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В статье представлено клиническое наблюдение успешного многоэтапного хирургического лечения пациента с открытым пере-
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The article presents a clinical case of a successful multi-stage surgical treatment of a patient with shin both bones open fracture and an extensive 
defect of skin and soft tissues in the fracture zone, complicated by the development of purulent infection.
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Введение
Лечение переломов костей голени остается одной 
из важнейших проблем не только травматологии, но 
и ряда смежных специальностей. Сроки лечения по-
страдавших колеблются в широких пределах: от 3–4 
месяцев при закрытых переломах большеберцовой 
кости без смещения до 5–7 месяцев в случаях откры-
тых повреждений. При осложненных переломах — 
нередко достигают 9–10 и более месяцев. В структуре 
инвалидности переломы голени занимают ведущее 
место и составляют 7,0–37,6 % от всех травм опорно-
двигательного аппарата [1].
Особую трудность представляет лечение от-
крытых переломов костей голени с обширным по-
вреждением мягких тканей, осложненных гнойной 
инфекцией, составляющих, по данным разных ав-
торов, 54,7–78,0 % случаев среди всех открытых по-
вреждений длинных костей [2–6]. Закономерными 
осложнениями данного вида повреждений являются 
нарушения консолидации с формированием лож-
ных суставов, развитие хронического остеомиели-
та костей с образованием незаживающих ран или 
гнойных свищей, что в конечном итоге приводит к 
длительной нетрудоспособности, а зачастую и инва-
лидизации этой категории больных [5, 7, 8]. Частота 
ампутаций при данном виде травмы составляет, по 
данным разных авторов, от 25,0 до 33,8 % и зависит 
от размера костного дефекта и тяжести повреждения 
мягких тканей [9, 10]. При этом основными причина-
ми, приводящими к неудовлетворительным исходам 
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лечения, являются неадекватная первичная оценка 
повреждения мягких тканей при открытых переломах 
голени и, следовательно, погрешности в выполнении 
первичной хирургической обработки, а также несво-
евременное и неполноценное выполнение восстанов-
ления длины и целостности поврежденных костей и 
окружающих покровных тканей [11–13].
Данным клиническим наблюдением мы хотели 
продемонстрировать всю сложность длительного 
многоэтапного лечения тяжелого перелома костей 
голени, осложненного гнойной инфекцией и потре-
бовавшего объединения усилий различных специа-
листов.
Клиническое наблюдение
Пациент А., 28 лет, госпитализирован в одну из го-
родских больниц города Москвы в тяжелом состоянии 
Рис 1. Рентгенограмма правой голени при посту-
плении в стационар: открытый многооскольча-
тый перелом средней трети малоберцовой кости 
со смещением отломков; открытый перелом сред-
ней трети большеберцовой кости со смещением 
отломков (IIIB Gustilo-Andersen)
Fig. 1. Radiograph of the right tibia upon admission to 
the hospital: an open multi-fragmented fracture of the 
middle third of the fibula with displacement of 
fragments; open fracture of the middle third of the tibia 
with the displacement of fragments (IIIB Gustilo-
Andersen)
Рис 2. Внешний вид правой голени спустя одни сутки после первичной хирургической обра-
ботки (15 ч после травмы), наружного остеосинтеза стержневым аппаратом внешней фик-
сации (a) и вид покровных тканей голени в зоне перелома (b) 
Fig. 2. Appearance of the right tibia one day after surgical debridement (15 hours after the injury), 
osteosynthesis with an external fixation device and appearance the lower leg integumentary tissues 
in the fracture zone (b)
бригадой скорой медицинской помощи через один час 
после падения с мотоцикла.
Местный статус при поступлении
На правой голени обширная рана с размозжением 
мягких тканей. В рану прилежат фрагменты боль-
шеберцовой и малоберцовой костей серого цвета, ли-
шенные надкостницы. В стационаре после осмотра 
и дообследования (рис. 1) диагностирован открытый 
оскольчатый перелом костей правой голени (IIIB по 
классификации Gustilo-Andersen, 1984). Травматиче-
ский шок II ст.
В связи с тяжестью общего состояния госпи-
тализирован в отделение реанимации, где проводи-
ли комплексную интенсивную терапию, переливание 
компонентов крови, динамическое наблюдение трав-
матологами, хирургами. После стабилизации состо-





























Рис. 3. Внешний вид передней поверхности 
правой голени на 3-и сутки после первичной 
хирургической обработки
Fig. 3. The appearance of the right shin anterior 
surface on the 3rd day after surgical debridement
Рис. 4. Внешний вид передненаружной поверхно-
сти правой голени на 3-и сутки после первичной 
хирургической обработки
Fig. 4. Appearance of the right shin anterior surface 
on the 3rd day after surgical debridement
Рис. 5. Резецированная нежизнеспособная 
часть дистального фрагмента большеберцо-
вой кости
Fig. 5. Resected non-viable part of distal tibia 
fragment 
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травматологами выполнена первичная хирургическая 
обработка раны, наружный остеосинтез стержневым 
аппаратом внешней фиксации и наложения первич-
ных швов на рану (рис. 2). Послеоперационный период 
осложнился нагноением раны, формированием обшир-
ных некрозов кожи и подлежащих тканей с развитием 
посттравматического остеомиелита большеберцовой 
и малоберцовой костей (рис. 3, 4).
При бактериологическом исследовании раневого 
отделяемого выявлена ассоциация микроорганизмов – 
Staphylococcus epidermidis, Proteus mirabilis и Pseudomonas 
aeruginosa.
Для дальнейшего лечения пациент переведен в отде-
ление гнойной хирургии, где была выполнена повторная 
хирургическая обработка гнойного очага правой голе-
ни, в ходе которой обнаружены протяженные некрозы 
фрагментов костей голени, параоссальная флегмона. 
При повторной хирургической обработке произвели 
сегментарную резекцию фрагментов большеберцовой 
кости на протяжении 8 см, малоберцовой – 15 см (рис. 
5, 6, 7), иссечены множественные некрозы кожи, под-
кожной клетчатки, мышц и сухожильных растяже-
ний до здоровых тканей. Площадь раневой поверхности 
после повторной хирургической обработки составила 
более 500 см2.
Больному продолжена интенсивная терапия, в том 
числе целенаправленная антибиотикотерапия препа-
ратами широкого спектра действия с учетом чувст-
вительности микрофлоры (Сульперазон 1,0 × 3 раза в 
сутки), промывание ран растворами антисептиков 
(Мирамистин®, Лавасепт®), ежедневные перевязки с 
мазями на ПЭГ-основе (Левомеколь), антикоагулянтная 
терапия (Фраксипарин 0,3 мл × 2 раза в сутки).
На фоне лечения воспалительные явления были ку-
пированы. Рана очистилась, заполнилась зрелой грану-
ляционной тканью.Выполнено сближение фрагментов 
большеберцовой кости до их соприкосновения. Укороче-
ние голени составило 8 см.
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Рис. 7. Рентгенограммы костей правой голени после выполнения 
повторной хирургической обработки гнойного очага и сегментар-
ной резекции фрагментов большеберцовой и малоберцовой костей
Fig. 7. Radiographs of the right shin bones after re-surgical 
debridement of the purulent foci and segmental resection of tibia and 
fibula fragments
Для выполнения реконструктивного этапа лечения 
пациент был госпитализирован в отдел ран и раневых 
инфекций НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского спустя 
≈1,5 месяца после травмы с диагнозом: хронический по-
сттравматический остеомиелит правой большеберцо-
вой кости в средней трети; обширная гнойно-гранулиру-
ющая рана правой голени; сегментарный дефект костей 
голени в средней трети; состояние после сегментарной 
резекции обеих костей правой голени, наружного остео-
синтеза стержневым аппаратом и этапных хирургиче-
ских обработок ран; укорочение голени на 8 см; откры-
тый оскольчатый перелом обеих костей правой голени в 
средней трети с обширным повреждением и размозже-
нием мягких тканей в результате ДТП.
При осмотре
Рост 181 см, вес 93 кг. Общее состояние средней 
степени тяжести. Сознание ясное, больной контак-
тен, адекватен, ориентируется в месте, времени и 
в собственной личности. Очаговая неврологическая 
симптоматика отсутствует. Самостоятельно пере-
двигаться не может. Температура тела поднимается 
до 38 °С в вечерние часы. При осмотре кожа чистая. 
Дыхание через нос свободное, проводится во все от-
делы, везикулярное, хрипов нет, ЧДД 18–20 в 1 мин. 
Тоны сердца ритмичные, ясные. АД 130/80 мм рт. ст. 
Рис. 6. Внешний вид правой голени после повторной хирургической об-
работки гнойного очага и сегментарной резекции пораженных фраг-
ментов большеберцовой и малоберцовой костей
Fig. 6. Appearance of the right shin after re-surgical debridement of the 
purulent focus and segmental resection of the affected tibia and fibula 
fragments
Пульс 70–80 ударов в мин. Живот не вздут, участву-
ет в дыхании всеми отделами, мягкий при пальпации. 
На передней поверхности брюшной стенки имеются 
несколько плотных подкожных инфильтратов, уме-
ренно болезненных при пальпации. Кожа над ними со 
следами инъекций (подкожное введение антикоагулян-
тов). Перитонеальной симптоматики нет. Дизуриче-
ские явления отсутствуют, симптом поколачивания 
отрицательный.
Местный статус
Правая голень находится в стержневом аппарате 
внешней фиксации, имеется умеренный отек стопы и 
голени. Правая стопа ротирована кнутри из-за неста-
бильности костных фрагментов в аппарате. От ниж-
ней трети до верхней трети голени имеется обширная 
гнойно-гранулирующая рана по передней, наружной и 
задней поверхностям площадью более 500 см2 с неров-
ными контурами. По передней поверхности голени в 
рану предлежит дистальный фрагмент большеберцовой 
кости серого цвета (нежизнеспособный). Пульсация на 
артериях стопы с обеих сторон отчетливая. По наруж-
ной стороне правого бедра от нижней трети до границы 
со средней и верхней третями снижение поверхностной 






























Фрагменты большеберцовой кости в аппарате 
внешней фиксации, проксимальный конец отклонен 
кнутри на 14 мм. Край проксимального костного фраг-
мента неровный, четкий, по латеральному контуру 
обнаружены периостальные костные напластования 
на протяжении 13 мм. Между проксимальным и ди-
стальным костными фрагментами – зона повышенной 
плотности неправильной формы (разрастание костной 
ткани). Малоберцовая кость резецирована в области 
средней трети диафиза. Проксимальный конец малобер-
цовой кости отклонен кнаружи. Края резекции четкие, 
ровные. Кортикальный слой фрагментов малоберцовой 
кости сохранен (рис. 9).
Данные лабораторных и инструментальных мето-
дов исследования
Эзофагогастродуоденоскопия: очаговый гастрит. 
Бульбит. Эндоскопические признаки формирующейся 
аксиальной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.
Рентгенография органов грудной полости в двух 
стандартных проекциях: прозрачность легочного фона 
сохранена. Легочный рисунок усилен по сосудистому ти-
пу. Корни легких не расширены, структурны, не уплотне-
ны. Тень средостения не расширена, не смещена. Конту-
ры куполов диафрагмы ровные, четкие. Синусы острые, 
свободные.
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Рис. 9. Рентгенограмма правой голени в прямой проекции. Признаки 
деструкции в проксимальном фрагменте большеберцовой кости на про-
тяжении 1,5 см от костного опила, неудовлетворительное положение 
костных фрагментов в стержневом аппарате
Fig. 9. Radiogram of the right shin in direct projection. Signs of destruction 
in the proximal fragment of the tibia over 1.5 cm from the bone filing, poor 
position of bone fragments in the external fixation apparatus are visualized
Рис. 8. Внешний вид раны  по передней (a), внутренней (b) и наружной (c) поверхностям правой голени при поступлении в НМИЦ хирургии им. 
А. В. Вишневского: поверхность раны выполнена зрелой грануляционной тканью, однако визуализируется нежизнеспособный участок дистально-
го фрагмента большеберцовой кости на протяжении 3 см в поверхностной части
Fig. 8. The appearance of the wound along the anterior (a), interior (b) and exterior (c) surfaces of the right shin at admission in A. V. Vishnevsky NMRC of 
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Эхокардиография: размеры полостей сердца в норме. 
Толщина миокарда левого желудочка в норме. Нарушения 
диастолической функции левого желудочка нет. Локаль-
ные нарушения сократимости отсутствуют. Клапаны 
интактны. Патологических сбросов крови нет. Сокра-
тительная функция левого желудочка в норме. Порхаю-
щая хорда митрального клапана.
Цветовое дуплексное сканирование артерий и вен 
нижних конечностей: исследованные артерии и вены 
полностью проходимы.
Общий анализ крови: гемоглобин 99 г/л, лейкоциты 
5,4 × 109, палочкоядерные 11,5%, СОЭ 55 мм/ч.
Биохимический анализ крови: глюкоза 4,92 ммоль/л, 
креатинин 76 мкмоль/л, мочевина 3,06 ммоль/л, общий 
белок 55 г/л, альбумины 33,5 г/л, С-РБ 84 мг/л, сыво-
роточное железо 3,4 мкмоль/л, трансферрин 136 мг%, 
АСТ/АЛТ 18/23 ед/л.
Общий анализ мочи: плотность 1030, рH 5, белок 
0,06 г/л, сахар отрицательно, ацетон отрицательно, 
осадок отрицательно, эпителий – небольшое количество 
в поле зрения, лейкоциты – 1–2 в поле зрения, эритроци-
ты – единичные в поле зрения, бактерии отрицательно.
Коагулограмма: фибринолитическая активность 
270 м/н, фибриноген 4,1 г/л, АЧТВ 24 сек, тромбиновое 
время 20 сек, МНО 1,2 ед., тромбоциты 136 м/н.
С целью подготовки пациента к оперативному ле-
чению начата коррекция анемии (Венофер), белковой 
недостаточности (энтеральное питание), продолжены 
противоязвенная (омепразол 40 мг/сут), антикоагу-
лянтная (Фраксипарин 0,3 мл × 2 раза в сутки) и анти-
агрегантая (тромбоАСС 100 мг/сут) терапии. Принимая 
во внимание сохраняющиеся гипертермию и высокий риск 
генерализации инфекции, назначена системная анти-
бактериальная терапия с учетом чувствительности 
к антибиотикам (по данным бактериологического ис-
следования раневого отделяемого сохранялся рост Рs. 
aeruginosa 101 на 1 г ткани, чувствительной к ципро-
флоксацину).
Для восстановления правой голени необходимо было 
решить следующие задачи:
• восстановить целостность и длину большеберцо-
вой кости;
• восстановить мягкие ткани, окружающие боль-
шеберцовую кость;
• ликвидировать обширную раневую поверхность.
Для решения поставленных задач на первом этапе 
хирургического лечения произвели демонтаж стержне-
вого аппарата внешней фиксации, реостеосинтез костей 
правой голени аппаратом Г. А. Илизарова и концевую ре-
зекцию пораженных участков проксимального (2,0 см) и 
дистального (1,0 см) фрагментов большеберцовой кости 
(рис. 10, 11).
После операции начато дозированное сближение 
фрагментов большеберцовой кости в аппарате Г. А. Или-
зарова. 
Рис. 10. Внешний вид (а) правой голени после демонтажа стержнево-
го аппарата внешней фиксации и наложения аппарата Г. А. Илизаро-
ва, концевой резекции проксимального (2,0 см) и дистального (1,0 см) 
фрагментов большеберцовой кости в средней трети и (b) макропрепа-
рат резецированных фрагментов 
Fig. 10. Right shin after dismantling the core apparatus of external fixation 
and apparatus of G. A. Ilizarov mantling, end resection of the proximal 































Рис. 11. Рентгенограммы костей правой голени (a – прямая проекция, 
b – боковая проекция): выполнен демонтаж стержневого аппарата 
внешней фиксации, концевая резекция проксимального (2,0 см) и ди-
стального (1,0 см) фрагментов большеберцовой кости в средней трети
Fig. 11. Radiographs of the right shin bones (a – direct projection, b – lateral 
projection): the rod apparatus of external fixation was removed, the finished 
resection of the proximal (2.0 cm) and distal (1.0 cm) fragments of the tibia 
in the middle third was performed
Рис. 12. Микрофотография. После декальцинации. Признаки хрониче-
ского остеомиелита: фиброзирование межбалочного пространства с 
инфильтрацией сегментоядерными лейкоцитами и лимфоцитами. 
Увеличение × 400
Fig. 12. Micrograph. After decalcification. Signs of chronic osteomyelitis: 
there are fibrosis of the inter-beam space with infiltration by segmented 
leukocytes and lymphocytes (× 400 magnification)
Рис. 13. Микрофотография. После декальцинации. Признаки хрониче-
ского остеомиелита: очаг скопления ксантомных клеток, инфильтра-
ция межбалочного пространства сегментоядерными лейкоцитами и 
лимфоцитами. Увеличение × 200
Fig. 13. Micrograph. After decalcification. Signs of chronic osteomyelitis: 
there are a focus of xanthoma cell accumulation, inter-beam space infiltration 
with segmented leukocytes and lymphocytes (× 200 magnification)
По данным гистологического исследования резециро-
ванных участков костей обнаружены: признаки хрони-
ческого остеомиелита (рис. 12, 13).
В послеоперационном периоде продолжена коррекция 
белковых потерь (энтеральное питание, Эншур®) и ане-
мии (эритропоэтин и внутривенные препараты железа). 
На основании полученных посевов из раны произведена 
коррекция антибактериальной терапии на Меронем 1,0 
× 3 раза в сутки, Ванкомицин 1,0 × 2 раза в сутки, на-
значена противогрибковая терапия Дифлюкан 200,0 мг 
× 2 раза в сутки. Местное лечение заключалось в ежед-
невных обработках антисептическим раствором Про-
нтосан® и наложением повязок с 5,0 % диоксидиновой 
мазью.
На фоне проводимого лечения отмечалась следующая 
динамика лабораторных показателей: уровень гемогло-
бина составил 109 г/л, лейкоциты 6,3 × 109/л, общий 
белок 67 г/л, С-РБ 65 мг/л, АСТ/АЛТ 21/20 ед/л, сыво-
роточное железо 7,0 мкмоль/л, ОЖСС 21,7 мкмоль/л.
Восстановление длины большеберцовой кости 
решено проводить методом Г. А. Илизарова. Был ис-
пользован вариант компрессионно-дистракционного 
остеосинтеза с остеотомией в верхней трети боль-
шеберцовой кости (рис. 14).
Рис. 14. Схема восстановления целостности и длины большеберцовой 
кости методом Г. А. Илизарова (вариант компрессионно-дистракци-
онного остеосинтеза с остеотомией в верхней трети большеберцовой 
кости)
Fig. 14. Scheme for the integrity and length of the tibia restoring by G. A. 
Ilizarov method (a variant of compression-distraction osteosynthesis with 
osteotomy in the upper third of the tibia)
a b
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Рис. 16. Внешний вид правой голени после концевой резекции правых большеберцовой и малоберцовой костей, частичной пластики раны местны-
ми тканями. Дефект мягких тканей над резецированными фрагментами большеберцовой кости замещен мобилизованным кожно-фасциальным 
лоскутом
Fig. 16. The appearance of the right shin after resection of the right tibia and fibula, partial wound repair with local tissues. The soft tissue defect above the 
resected fragments of the tibia is replaced by a mobilized fasciocutaneous flap
Рис. 15. Рентгенограммы костей правой голени (a – прямая проекция, 
b – боковая проекция): выполнена концевая резекция обоих фрагментов 
большеберцовой кости в пределах 2–3 мм для достижения конгруент-
ности, их репозиция и компрессия
Fig. 15. Radiographs of the right shin bones (a – direct projection, b – lateral 
projection): both fragments of the tibia end resection within 2-3 mm was 
performed to achieve congruency, their reposition and compression
После полного сближения фрагментов больше-
берцовой кости вторым этапом выполнена концевая 
резекция обоих фрагментов большеберцовой кости в 
пределах 2–3 мм для достижения конгруентности, их 
репозиция и компрессия (рис. 15).
Зона соединения фрагментов большеберцовой 
кости по передневнутренней поверхности закрыта 
полноценными кожными покровами. Для этого произ-
ведена мобилизация края раны в виде кожно-фасци-
ального образования по всей внутренней поверхности 
голени (рис. 16 а). Мобилизованные покровные ткани 
перемещены на передневнутреннюю поверхность боль-
шеберцовой кости и фиксированы ко дну раны узловы-
ми швами и лигатурами, завязанными на элементах 
аппарата Г. А. Илизарова с целью предотвращения 
прорезывания тканей дна раны и сохранения момента 
растяжения (рис. 16 b). Наружная поверхность кости 
закрыта группой малоберцовых мышц. Край раны по 
наружной поверхности мобилизован аналогично, остро 
растянут и уложен на раневую поверхность, что по-
зволило уменьшить площадь раны в нижней трети 
голени вдвое (рис. 16 c, d).
Послеоперационное течение гладкое. Область швов 
зажила первичным натяжением. Однако на оставшейся 
раневой поверхности произошла cмена флоры на рези-
стентную госпитальную, что потребовало коррекции 
системной антибактериальной терапии (Escherichia 
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Рис. 17. Внешний вид правой голени после окончательного закрытия остаточных раневых поверхностей расщепленными перфорированными кож-
ными трансплантатами
Fig. 17. Appearance of the right shin after the final closure of residual wound surfaces with split perforated skin grafts
продолжение энтерального питания, железозамести-
тельной терапии. Местное лечение заключалось в ежед-
невных перевязках с обработкой раны антисептическим 
раствором Пронтосан® и наложением повязок с раство-
рами йодофоров (1,0 % йодопирон).
В результате проведенного лечения раневая поверх-
ность покрылась ярко-красной мелкозернистой грану-
ляционной тканью. Бактериологическое исследование 
показало отсутствие роста микрофлоры, а цитологи-
ческое – регенераторный тип раневой поверхности. И 
спустя 3 недели после последней операции произведено 
окончательное закрытие остаточной раны расщеплен-
ными перфорированными кожными трансплантатами 
(рис. 17).
В послеоперационном периоде произошло полное при-
живление трансплантатов (рис. 18). Таким образом 
были созданы оптимальные условия для консолидации 
большеберцовой кости.
Результатом проведенных этапов хирургического 
лечения явилось полное закрытие раневой поверхности, 
устранение дефекта большеберцовой кости с ее укоро-
чением на 11,6 см. Следующий этап реконструктивно-
го лечения – восстановление длины пораженной голени 
(поднадкостничная остеотомия большеберцовой кости) 
решено отложить на более поздние сроки в виду следую-
щих обстоятельств:
• отсутствие полноценных кожных покровов по 
наружной поверхности большеберцовой кости на значи-
тельном протяжении;
• сохранившаяся часть полноценных кожных покро-
вов в верхней трети голени закрывала большеберцовую 
кость лишь на 2–3 см дистальнее проксимального коль-
ца аппарата Г. А. Илизарова, при этом была умеренно 
отечна, а рубцовая ткань на ее границе не окончательно 
созрела;
• область предполагаемой остеотомии в верхней 
трети большеберцовой кости находилась в зоне, где ра-
нее располагался стержень аппарата внешней фиксации 
с картиной воспаления окружающих мягких тканей.
В виду перечисленных выше обстоятельств паци-
ент выписан на амбулаторное лечение с рекомендаци-
ями активной нагрузки на пораженную конечность. 
За период амбулаторного наблюдения (в течение 4-х 
месяцев) наступила консолидация фрагментов боль-
шеберцовой кости (рис. 19), а мягкие ткани в верхней 
трети голени окончательно восстановились. Признаки 
воспаления в зоне предполагаемой остеотомии отсут-
ствовали.
WOUNDS AND WOUND INFECTIONS  THE PROF. B. M. KOSTYUCHENOK JOURNAL
34

























Рис. 19. Рентгенограммы правой голени в прямой (а) и боковой (b) про-
екциях спустя 4 месяца после последней операции: фрагменты больше-
берцовой кости консолидированы
Fig. 19. Radiographs of the right shin in direct (a) and lateral (b) projections 
4 month after last intervention: fragments of the tibia are consolidated
a b
Рис. 20. Компьютерная томограмма обеих голеней. Измерение длины 
конечностей: длина левой большеберцовой кости равна 409 мм вдоль 
оси, правой – 293 мм
Fig. 20. CT of both legs. Measurement of limb length: the length of the left 
tibia is 409 mm along the axis, the right – 293 mm
Рис. 18. Внешний вид правой голени после приживления трансплантатов и создания оптимальных условий для консолидации перелома больше-
берцовой кости
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Пациент повторно госпитализирован для завершаю-
щего этапа хирургической реабилитации – восстановле-
ния длины пораженной голени методом Г. А. Илизарова. 
Укорочение большеберцовой кости составило 116 мм 
(рис. 20).
В верхней трети голени по передне-внутренней по-
верхности на участке сохраненных кожных покровов 
(шириной 1,5–2,0 см ниже спиц верхнего кольца аппара-
та Г. А. Илизарова) через 2 продольных разреза длиной до 
1 см произведена полузакрытая поднадкостничная осте-
отомия большеберцовой кости пилой Джильи (рис. 21).
Спустя 10 суток начато разведение проксимального 
фрагмента и нижнего блока большеберцовой кости. Темп 
дистракции составил 1 мм/сут. Динамика удлинения и 
формирования дистракционного регенерата отражена 
на фотографиях (рис. 22, 23, 24).
Практически весь период дистракции (4 месяца) па-
циент провел в амбулаторных условиях без каких-либо 
осложнений.
Рис. 21. Внешний вид (а, b, c) и рентгенограммы (d, e) правой голени 
после выполнения полузакрытой поднадкостничной остеотомии
Fig. 21. Appearance (a, b, c) and radiographs (d, e) of the right shin after 
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Рис. 22. Рентгенограммы костей правой голени (a – прямая проекция, 
b – боковая проекция): дистракция фрагментов большеберцовой кости 
со скоростью 1 мм / сут. 
Fig. 22. Radiographs of the right shin bones (a – direct projection, b – 
lateral projection): tibia fragments distraction with a speed of 1 mm / day
Рис. 23. Рентгенограммы костей правой голени (a – прямая проекция, 
b – боковая проекция): продолжение дистракции фрагментов больше-
берцовой кости со скоростью 1 мм / сут. 
Fig. 23. Radiographs of the right shin bones (a – direct projection, b – lateral 
projection): continued tibia fragments distraction with a speed of 1 mm / day
Рис. 24. Рентгенограммы костей правой голени (a – прямая проекция, 
b – боковая проекция): дистракции фрагментов большеберцовой кости 
завершена 
Fig. 24. Radiographs of the right shin bones (a – direct projection, b – 
lateral projection): tibia fragments distraction completed
Период фиксации (созревания костного регенерата) 
длился 9,5 месяцев и завершился образованием полноцен-
ной трубчатой кости. На фотографиях представлены 
вид голени (рис. 25) и рентгенограммы (рис. 26) перед 
снятием аппарата Г. А. Илизарова.
В ходе лечения удалось ликвидировать воспали-
тельный процесс, заместить обширный мягкотканный 
и костный дефекты и восстановить опороспособность 
конечности, тем самым спасти больного от ампутации 
пораженной конечности (рис. 27, 28).
Общий срок стационарного и амбулаторного лечения 
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Рис. 25. Внешний вид правой голени перед выполнением демонтажа аппарата Г. А. Илизарова
Fig. 25. Appearance of the right shin before G. A. Ilizarov apparatus dismantling 
Рис. 26. Рентгенограммы костей правой голени (a – прямая проекция, b – боковая проекция) перед выполнением демонтажа аппарата Г. А. Или-
зарова 
Fig. 26. Radiographs of the right shin bones (a – direct projection, b – lateral projection) before G. A. Ilizarov apparatus dismantling
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Рис. 28. Рентгенограммы костей правой голени (a – прямая проекция, 
b – боковая проекция) после замещения сегментарного дефекта боль-
шеберцовой кости и демонтажа аппарата Г. А. Илизарова: сформи-
рованный регенерат проксимального диафиза правой большеберцовой 
кости практически идентичен здоровой кости в месте ее остеотомии
Fig. 28. Radiographs of the right shin bones (a – direct projection, b – lateral 
projection) after replacing a segmental defect of the tibia and dismantling the 
apparatus of G. A. Ilizarov: the formed regenerate of the proximal diaphysis 
of the right tibia is almost identical to a healthy bone in the osteotomy area
Рис. 27. Внешний вид правой голени после демонтажа аппарата внешней фиксации
Fig. 27. The appearance of the right shin after dismantling the external fixation apparatus
Заключение
Лечение пациентов с тяжелыми открытыми пе-
реломами костей голени, особенно осложненными 
гнойной хирургической инфекцией, – длительный, 
трудоемкий и многоэтапный процесс. Важно учи-
тывать, что даже тщательно выполненная первичная 
хирургическая обработка не является показанием к 
наложению первичных швов ввиду невозможности 
определения истинного объема повреждения тканей в 
первые часы после травмы. Стратегию хирургического 
лечения необходимо строить с момента поступления 
пациента, она должна состоять из радикальной хирур-
гической обработки, применения аппаратов внешней 
фиксации (на голени предпочтение отдаем аппарату 
Г. А. Илизарова), и включать проведение реконструк-
тивных и пластических операций, направленных на 
восстановление анатомической и функциональной 
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